FONDO DE EMPLEADOS Y PROFESORES DE LA UNIVERSIDAD METROPOLITANA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO METROPOLITANO
METROPOLITANA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO METROPOLITANO

"METROFONDO"
NOMBRE ASOCIADO: CEDULA No.:
TELEFONO:
ENTIDAD PATRONAL:
PERSONAS NUCLEO FAMILIAR:
NOMBRE Y APELLIDOS: IDENTIFICACION: PARENTESCO:
NOMBRE Y APELLIDOS: IDENTIFICACION: PARENTESCO:
NOMBRE Y APELLIDOS: IDENTIFICACION: PARENTESCO:
NOMBRE Y APELLIDOS: IDENTIFICACION: PARENTESCO:
NOMBRE Y APELLIDOS: IDENTIFICACION: PARENTESCO:
TOTAL No. ACOMPANANTES: VALOR TOTAL A CANCELAR: S No. DE CUOTAS:

Autorizo a METROFONDO a descontar de mi salario o prestaciones sociales las cuotas correspondientes a este evento y/o el total de la deuda al momento

de la liquidacion definitiva del contrato laboral que me vincula con esta.

FIRMA DEL ASOCIADO

C.C. No.

VR. CUPO $
VR. CUPO $
VR. CUPO $
VR. CUPO $
VR. CUPO $



